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はしカfき
脳虚血急性期の血栓溶解療法は、血流が早期に回復すれば神経脱落症状を残さず元の人生に患
者さんを戻すことができ、反面、優位半球に広汎な梗塞を形成してしまえば言葉も理解できず、
リハビリもままならないといった状況に陥る。もしも私自分に中大脳動脈の塞栓症が起きたら、
「たとえ発症から 3時間以上経過していても血栓溶解療法に望みをかけ、中途半端に生きながら
えて家族や病院に負担をかけるのは望まない」と考えるかもしれません。そうはいっても、 3時
間を経過してしまった症例や発症時間の詳細がわからない症例において、血栓溶解療法で神経脱
落症状の改善が可能な症例を見逃さないようにすること、たとえ 3時間以内であっても出血など
の重大な合併症を防ぐことが重要であることは言うまでもありません。虚血急性期に CTを先に
するか MRを先にするかといった論議もありますが、それは病院の状況、治療チームの経験や
考え方、患者さんの状態にもよると恩われるので、同じ施設であっても状況によって臨機応変に
選択すればよいのではないかと思います。CTでearlyischemic signがなく、明らかに半球症状を
伴っており、発症からの経過時間が短ければすぐにでも血栓溶解療法に移行するというのが最も
迅速かつ効率的な流れと恩われます。それでは何故 M則が必要なのでしょうか?それは、
diffusion weighted imaging (DWI)の組織コントラストの明瞭さにあるのではないかと思います。
DWIでhyperintensityの領域は、細胞内浮腫をきたしている領域、すなわちエネルギーの枯渇に
伴い細胞膜のイオンポンプのホメオスターシスが維持できない状態を示していますが、 DWlは
この earlyischemic signを誰の目にも明らかに示すことができます。DWIで広汎な病巣がなく、
神経症状との解離がある場合は、perfusion-weightedimaging(PWl)により mismatchがないかどう
か調べる必要があると思います。
さて、私どもはこの数年間、 MR-perfusionで脳血流の定量法の開発に取り組んできました。脳
血流(CBF)、あるいは MTT、CBVの定量化により therapeuticwindowの拡大がはかれる可能性が
あるからです、このことは最近発表されたガイドラインでも触れられております 1)。またこの技
術は、 MRとCTperfusionのどちらにでも応用可能であります。研究発表にあたり、「定量は不
可能であるJ、「それは定量ではないJといった厳しいお言葉をいただいた経緯があり、そして何
よりも、「困難で難儀な研究」というのが私自身の感想でもあります。結果が理論通りに出てこ
ないことはしばしばで、この3年間に研究を途中で投げ出したくなることがありました。それで
も研究を続けることができたのは、この報告書には名前の載っていない病院のスタッフの皆様の
協力、動脈採血や PETといった検査の被験者となっていただいた本学の学生の皆様、学会や研
究会で貴重なご意見やアイデアをいただいたことなど、偶然の出来事も含めて多くの皆様のお陰
であることは間違いありません。また、プログラムの作成や理論的解釈に協力して下さった、旭
化成の林 英昭さん、 GE横河メデイカルの阿部清子さん、MRのパルス系列を工夫してくださ
ったGE横河メデイカルの松田 豪さんには、この紙面をお借りして深く感謝申し上げます。
脳血流の定量化には依然として様々な問題が残されており、私自身、この報告書の内容で満足
しているわけではなく 、今後も研究を続ける必要があると考えております。特に、therapeutic
windowの拡大に貢献できるかどうかは今後に残された大きな課題であり、これからも皆様のご
支援とアドバイスをいただきながら精進してゆきたいと考えております。
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脳血栓溶解療法は、不可逆的な脳梗塞への移行とその後に予測される disabilityに対して積極
的に行なわれるべき治療であるが、出血による病状悪化の危険性をともなうため、その適応決定
は重大な局面である。脳虚血が疑われる患者に最初に施行されるべき画像検査は MRIで、
difusion weighted imaging (DWI)とperfusionのmismatchの存在は、積極的な治療の必要性を示唆
している。また DWIで広汎な highintensity areaの存在は血栓溶解療法に伴う出血の危険性が高
いことを示唆している九 中大脳動脈主幹部の閉塞にともなう虚血症状のある症例に対する血栓
溶解療法の適応は、発症から 3時間以内で DPMが存在し、 DWIのhighintensityが広くないこと
(CTに準拠して MCA還流領域の約 13以下)といった大まかな指標はあるが、これには異論もあ
り結論はでていない。また発症から 3時聞を経過していても血栓溶解療法により梗塞巣の進展を
阻止しえる症例またはその逆の症例が存在することも事実である。これは、脳梗塞の形成には
CBFと虚血時間の双方が関与するためであり、発症からの時間のみで治療の適応を決めること
には問題があり CBFの定量が望まれる。
DSC法による CBF定量法は Rempp3)や Ostergaard4)によって提唱されたが、今日においても
chalengingな分野である。Ostergaardらは白質に CBFの定数を置くことによって DSCに定量性
を持たせようとした。この手法は簡便ではあるが、白質の CBFが正常であることを前提として
おり現実的ではない。今回我々は、 DSC法における CBF定量法の問題点とその解決策について
研究を行なったので報告する。
IMR-DSC法による CBF定量の問題点
1. AIFにかかわる問題。理論的にはピクセルごとに AIFを求める必要があるが、これは実現不
可能であるため、便宜的に proximalの太い動脈から AIFを得ている。このために、 AIFと関
心領域との聞には delayとdispersionの問題が発生する(図1)。 また、閉塞性血管病変の場合
には、虚血域のAIFに健側の健常血管を用いて良いかどうかといった問題が発生する(図16)。
MRで設定した 1ピクセルの大きさに対して、選択した AIFには partialvolume effectの問題
が存在する(図2)。
2. κの問題。これは OR2*と造影剤の濃度との聞の定数で、組織や磁場、 pulsesequenceの設定
に依存するため、同一症例であっても測定のたびに結果が異なる可能性がある。MR-DSC法
における定量値の再現性の悪さの主な原因。
3. Second-passの混入。造影剤は bolusで injectionされても肺循環で dispersionされた状態で脳
動脈に流入してくるため、虚血域で循環の遅い領域は first-passとsecond-passが重なる場合
がある。通常は gammacurve fittingでsecond-passの影響を取り除くことができるが、 ピクセ
ルごとに fitingをすることは困難であることが多い。また、gammacurveをどのようにfitting
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させるかによっても結果が異なってくる。
4. Noiseの問題。 OR2* curveのS/Nが低いと deconvolutionの結果が異なってくる。
図 lある voxelの CBF定量のためには、直前の
AIFを知る必要があるが、これは技術的に不可能で
ある。そこでMCAなどの太い動脈から AIFを求め
ている。図の緑色の部位は測定している AIFと理
想的な AIFとの聞には、時間のズレと造影剤の
dispersionが介在していることを示している。
IIDSC法の理槍的背景
MRの信号強度と血管内の造影剤濃度との関係は
( S(t)i C"，(t) = ðR~(t) =一一lnU~. J I 
TE ¥ So ) 
ここでδR2*は見かけのT2*緩和変化率。 KはunknownproportionaJity factorで組織の血管構築や
造影剤、パルス系列、測定装置などに依存する。
局所の脳血液量は
rCBV = 1(H・f;cm(似
ρ f; AIF(t)dt κH二 (1-H削)/ (1-H cap) 
ここで Cm(t)は実測された concentration-timecurve、ρは脳の密度 (ρ=1.04g/ml)、Halは
動脈血のへマトクリッ卜、 Hcapは毛細血管のへマトクリッ卜。この式では κAIFとκusueの比を 1
として消去しているが、実際には 1でないことがわかっている(K補正の項を参照)。
Mean transit timeはtracerが組織の毛細管を通り抜けるのに必要な時間の平均値であるが、も
しtracerがpulse(infinitly short bolus)の状態で入ってきたら MTTは次式で示される。
????
? ?
?
???????
実測系では tracerはdispersionの影響を受けているので以下のような関係になる。
C川(t)= 1( H -1 AIF( t)@ R( t)
Cm(t)をAIF(t)でdeconvoluteすることによって R(t)を求める必要がある。実際には、
.C R(t)dt 
MTT=山 U
Rm出
となる。
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1 Partial volume effect(PVE)の補正
図 Zは FOV=22cm、128x 1 28 matrix、
slice thickness=5mmとしたときの 1ピク
セルの大きさと内頚動脈分岐部の模式図で
ある。 MlをAIFとして選択すると、X-y方
向のpixelsizeよりもslicethicknessがPVE
主な原因となる。 Slicethicknessを小さくす
ると画像の S/Nが悪くなるため、 5mm未満
にするのは実際的ではない。MCAの maln
trunkにしても血管径は 2mm程度なので、
理論上かならずPVEの問題が出てくる。
5.ωmm 
図2AIFとピクセルサイズ
l.72mm 
4・ーー一一一一一一"
FOV=22cm、128matrix 
GE法の場合は、実際の血管径よりも広い範囲にわたり造影剤の影響を受けるので、 SE法ほど
PVEを受けない。 PVEはAIFを実際よりも小さくする方向に作用するので、得られる CBF、CBV
値は overestimationとなる。この PVEを補正するために我々は上矢状静脈洞を利用すること
にした。上矢状静脈洞は動脈よりも血管径が太く、また、 axialplaneに対して直角の方向に流
れているため slicethicknessによる partialvolumeの影響を受けにくい。
I A1F(t)dt 
PVE = .I~ <∞ 
I VOF(t)dt 
IV Kの補正
κの補正は同じ被験者であっても、装置の測定条件によって異なってくるので理論的に求めるこ
とは困難である。もし、 partialvolumeの影響を受けていない大きな血管内のピクセルの rCBV
は理論的には、
rCBVLV l=Pbloodニ 1.04(g/ml) 
となるはずである。もし、このピクセルの MTTがわかればCentralVolume Principleにしたが
って CBFが算出される。
CBF， = _E_並立L
山 MTTLV
この値を代入すれば、結果として Kが補正されたことになる。われわれは実際には、AIFのpartial
volume effectの補正に用いた VOFにこの数値を代入して補正している。
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V 自動的な first-passの検出
First-passをP-by-Pで検出するためのプログラムの手法を示す。この方法は阿部清子氏によっ
て考案、作成されたプログラムである。
図3: Pixel-by-pixelで first-passを自動的に抽出する方法
1. Cmの各点の傾き(微分)を求める。
2. その微分の最大値 Hmaxと最小値 Hminを見つけ出す。
3. Hmaxの位置から始点方向に、Hmax/しより大きい点の中から、
t=Oに一番近い点を FirstPassの始点として抽出する。
4. Hminの位置から終点方向に、 Hmax/じより小さい点の中か
ら、t=Tに一番近い・を FirstPassの終点として抽出する。
ピクセルの dR2 * Cllrveのピークには、 noiseがかぶさっていて単一のピークになっているとは限
らないため、平滑化処理を行なう(図4)。しかしながら、これらの処理はあくまでも second-pass
が first-passに重畳していないことを前提にしている。このようにする事によって、ピクセルご
とに gammaCllrve fitingをすることは S/Nの問題から好ましい結果が得られないことが多いこと
から、次に述べる ROI法による補正法が有効である。
図4，5・平滑化処理と SVD
6 
δRゥ*curveの
平滑化による抽出
結果の改善ここで
はn=乙
~H(;+β 
H'(;)・弓万「
)'HU+}) 
H・(;)・4一一一一
灰白質および自質
のdR?* curveを
AIFで SVDによる
deconvolution を
行なった結果を示
す。
VI ROI法による補正
ある特定の領域の CBF値を得るためには、
CBFマッピングに ROIを設定して求める。
これは、設定した ROIに含まれるピクセル
ごとのCBF値の平均値を見ていることにな
る。
図6:ROI法と P-by-Pの概念図
P-by-P;去
ピクセルごとにCBFを算出
..CBFの平均値ピクセルごとにCBFを鱒出
~ .rro， ?/ 
岡崎
R印肉のδR2*の平均値 4・.CBFを算出(err町が少えよい)
各々のピクセルの OR2* curveの S/Nは低いため deconvolutionの過程で誤差が発生しやすく 、
fisrst-passの始点と終点、 timedelayの検出の際にも誤差が発生している可能性がある。 CBF算出
プロセスの前のデー夕、すなわち ROIに含まれる領域の δRo*curveの平均値の S/Nはひとつの
ピクセルよりも S/Nが高いため、 CBF算出の過程で発生する誤差は少なくなるはずである。も
しもピクセルごとに求めた CBF値に問題がなければ、 Pixel-by-pixel、ROI法のどちらの結果も
同じになるはずであるが、結果が異なるのであれば CBF算出の過程で何らかの誤差が発生した
ことがわかる。図 7は横軸に PETで求めた CBF、縦軸に MR-DSCで求めた CBF値をプロット
したものである。 MR-DSCのうち、上段2つが pixeトby-pxiel、下段 2つが ROI法で算出した結
果である。Pixel-by-pxielの算出には Dr.Viewを使用した。 ROI法の方がより PETに近い結果に
なることがわかる。
図7:ROI法と P-by-P法の CBFの結果
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図7の Remppとは、 deconvolutionにFT法を用い、 Ostergaardとは SVDを用いている。このサ
ンプルではどちらも差が目立たないが、通常、打法を用いた方が SVD法よりも誤差が大きい。
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ROI法の欠点は、 ROIの大きさや位置を変更するたびに CBFの算出をやり直さなくてはならな
いことである。図 8は横軸に ROI法、縦軸に pixeトby-pxielで算出した CBFの関係を示している。
両者の関係はほぼ直線上にあるため、この傾きを pixel-by-pxielのCBFscaleの補正に用いれば実
際上問題ないと恩われる。
図8:ROI法と P-by-PのCBFの関係
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対象
1. Normal volunteer 1 2名を対象とした。研究の目的、方法、造影剤の副作用、 PETの被爆など
の問題があるため、学内の倫理委員会で承認を得た後に研究を開始した。被験者には倫理委員会
の指針にもとづいた説明を行ない、同意が得られた者を対象とした。 12名の中で、
acetazolamide負荷を追加したのが 5名、 SE法を追加したのが5名。 3ヶ月後に再度測定した
のが 5名。計 27回の CBFの測定を行なった。全例 PETによる CBFの定量を行ない、
acetazolamide負荷もした 5名は PETでも同様に負荷後の CBFを定量した。
1.内頚動脈または中大脳動脈に狭窄または閉塞があり、ほぽ同時期に PETによる CBFの定量
をした慢性期の血管障害患者 13例。
DSCの方法
1.5Tの MR装置(GE、Signa-LX)を使用した。 SDCの前に、 registration用の脳3次元撮像を行な
った。 TR庁E= 、slicethickness=1.6mm、ZIP=2、Locsper Slab=100。この際に、右または左の
M1のスライスの位置を確認しておき、この位置を SDCの際のはじめのスライス位置とした。
撮像には GradientEcho、4-shot EPIを用いた。TR汀E=285/23，Flip angle=20o 、BandWidth=69.93、
128 X 128 matrix、slicethickness=5mm、FOV=22cmo 5スライス、 80phase。この条件で実際の TR
は 1.426secであった。肘静脈に 16Gの catheterを刺入し、 gadodiamidehydrate10mlを約 2秒で
bolus i吋ectionした。
Post-processing 
MRデータは Dr.View用の formatに変換し、画像処理にはDr.View、deconvolutionはYokogawa
Medicalと共同開発により作成したプログラムを用いた。ターゲッ卜とする主要血管の関心領域
のなかから、ピークの位置が高く早いものを自動的に抽出し、 3 ~ 5 ピクセルの平均を AIF とし
た。 Second-passの除去は独自に開発したプログラムを用いてピクセルごとに行なった。
Deconvolutionには singularvalue decomposition(SVD)を用いた。 VOFの抽出は、全スライスの上
矢状静脈洞に関心領域を設定し、 AIFと同様に抽出した。
PET dataのリスライス
DSC-PWIによる CBFのdataはgapを含んだ特定のスライス角度をもった情報であるため、 PET
のCBF値と比較するためには、全脳の CBFの情報をもっている PETの結果を DSC-PWIのスラ
イスと同じ厚みリスライスする必要がある。このためにMRIの脳三次元情報(MR-3D)をもとに、
PETとMR-3D、DSC-PWIとMR-3Dの組み合わせで位置合わせをする。これらの操作はいずれ
もDr.Viewでsemi-automaticに施行することが可能である。リスライスが完了したら、任意の部
位に関心領域を置き、 PETとの相関係数、得られた相関直線の傾きを求める。 SDCは造影剤が
血管外に出ないことを前提としているので、造影剤注射後のTlWIで造影される部位、たとえば
9 
脈絡叢や硬膜などがこの関心領域に入らないようにする。また、関心領域は出来るだけ多くの場
所に設定するようにした。
図9:DSC-PWIのCBFの情報にはgapが存在
PETのCBFの情報を 3D-MRI(TlWI)で位置合わせしたのち、 DSCの位置情報をもとに、 PETの情
報をリスライスした(図 10)
図10:位置合わせとリスライスの方法
PWI+PET(位置合わせ)
リスライス
10 
図 1はリスライスした PET画像と MRI-DSCの CBFマップに ROIを設定しているところを示
す。MRIとPETの位置マッチングが良好なことがわかる。ROIはできるだけ広い範囲に設定し
た。
結果
1 Gradient Echo(GE)i去と SpinEcho(SE)i去
撮像条件を GEにするかSEにするかとい
った議論があるが、理想的には SE法の方
が良いはずである。 GE法は SE法よりも
直径が太い血管の影響を受けやすい。CBF
は本来、毛細血管レベルでの血流量が反
映されるべきであるため、脳の代謝に関
係しない太い動静脈の血流はできるだけ
測定から除外する必要がある。
図 12:SE法と GE法の血管径における感度の差
(MRM 34:555-566， 1995) 
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GE法では、 susceptabilityの影響を強く受けるため、太い血管周囲にもその影響が及んでいる
可能性がある。
図12はBoxerrmanらがシミュレー卜した血管径と造影剤による信号変化の関係を示している。
SE法はGE法よりも信号の変化は少ないが、太い血管の影響を受けにくいことがわかる。この
ことから、SE法で計測された脳血流量はGE法のそれよりも低い値になると恩われがちである
が、決してそのようなことにはならない。
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グラフ(図 13)は横軸に PETで測定した CBF値、縦軸に MRIで測定した CBF値を示している。
上段左から順にGE法、 SE法、 SE法でpartialvolumeの補正をしたもの、下段はGE法でvessel
maskをしたものである。 GE法に対して SE法で CBF値が高いのは、 SE法での AIFのpartial
volume e百巴ctが大きいためで、我々の開発した補正法で補正されていることがわかる。上段左
のグラフで赤丸で囲んでいる領域は、相関直線からはずれて異常に高い数値を示している。こ
れは ROIのなかに太い血管が含まれているためで、下段のグラフは vesselmaskを施したもの
で、これらの異常高値が補正されている。SE法で得られた結果はGE法に比較して直線からの
ばらつきが若干大きくなっている。図 14は、 3名の normalvolunteerにおける GE法と SE法
のCBFmapを示している。GE法では、 sylvius内のMCAや静脈洞などの太い血管の影響を強
く受けているが、他はSE法とそれほど大差はない。臨床の現場では、 GE法が選択されている
ことが多い。これは SE法よりも感度の良いGE法が好まれるためと恩われる 5)。
12 
図 14:GE法と SE法の CBPマップの差
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I AIFの選択の問題
図 16は中大脳動脈に狭窄がある場合の模式図 図16:狭窄性病変と AIF
である。 AIFをピクセルごとに求めることは理
論上不可能であるので、 M1など太い動脈から
便宜的に求めている。健常者の場合には、 AIF
をどの血管に設定しでもあまり問題はないと
恩われるが、狭窄または閉塞がある場合には問
題となる可能性がある。この図では狭窄してい
る血管の支配領域の CBF値が問題となる。そ
こで、 AIFの選択を左右の M1、右または左の
Pl、患側の M3に設定した場合の CBF定量値
を観察した。
図 17:AIFとスライスの位置関係
r 
この場合、左右の Mlの位置が両方ともスライス
面の中心にくることは稀で、図 17に示すように、
どちらかは中心をそれているはずである。また、
患但IJの M3の血管は Mlよりも細く、かっ狭窄の
影響を受けているはずである。スライスの中心に
ある側の Mlからの AIFを基準にその他3箇所の
AIFからの CBF値との関係を調べてみた。
図 18:AIFの選択による CBF値の結果の差
14 
結果は図 18に示した。異なる AIFによる CBF定量値の差にはdelay、dispersion、partialvolume 
effectが介在しているはずである。この図から明らかなように、プロットされた点はほぼ直線
上に留まっており、 AIFによる差は直線の傾きのみである。
図19:異なる AIFによる CBF差の VOFによる補正結果
図 19は、それぞれの AIFによる CBFの算出値を VOFで補正した結果の相関直線である。補
正後は傾きがほぼ一致している。このことから、選択した AIFによる定量値の差は、 partial
volume effectが強く関係しており、 dispersionの影響はあまりないと恩われる。ここでは示して
いないが、Mlの閉塞で側副血行路からの流入動脈によって遷流されている様な場合には、delay
の影響を受けるので、 delayの補正は必須である。
11 κの補正
この係数は相対的な MR信号の変化を造影剤の濃度に置き換えるときに必要な定数である。問
題は、この定数が磁場や装置によっても変化するため MR-DSC法の定量性を妨げていること
にある。 AIFを導入すると見かけ上キャンセルされるため、 E現見時点ではκ1山刷s
して定量値を求めることが多いが、同一症例でも測定値に再現性がない。これは実際には、κ
tisur/κ AIF=κ'は測定のたび一定でないことを示唆している。 κの補正のためには、動脈内の造
影剤の濃度を測定する以外に方法はなfいが、これは実際には困難である。 Ostergaardらは、白
質の CBF値に22mllmin/lOOgを代入している。ここで明らかなように、この手法は定量法では
なく、白質のどの部位を選択するかによっても結果は異なってくるため、再現性も悪い。
MR-DSCの特徴は、空間分解能が良いことと血管内の造影剤の濃度を用いている点であり、こ
れらを考慮すると、 PETや SPECTといった CBF定量法とは全く異なる手法を用いることが可
能である。我々は、「血管内 CBV は血液そのものである」という仮説をたてて、
15 
CBV LV= 1 04mlll OOgを代入することにより κの補正をこころみた。すなわち、
. ~ I '^  I c，. (t) dt 
rCBVLV =ι?手ι.守r一一一=104 (mll100R) 
f/ I AIF(t) dt ~ 
から κAIF/κIlsmcを求める。実際にはpartialvolumeに用いた上矢状静脈の血管内ボクセルのTIC
である VOFのCBV値にこの値を代入する。 Ostergaardらは、 MITの算出には CBV/CBFを用
いているが、理論上の MITは、
この式から VOFのMTTを求めることにより VOFのCBFが求まる。すなわち、
CBFvo~CBV vOF/MIT VOF 
この補正法を用いて、脳血管構築に障害のある症例において検討した結果を示す。図 23は対
象 13症例の MR-DSCとPETのCBF、CBVマップである。 1例目は右半球に広汎なAVshunt 
のある患者で半球全体がlargevesselsで埋め尽くされたような症例である(図20)。
図21は、 Ostergaarらの方法に従つ
て、健側の白質に ROIを設定して
22ml/minll OOgを代入した結果を
PETと比較したものである。症例 1
以外に症例2、3、4の傾きが大き
いのは、これらの症例が両側性病変
をもっているためと恩われる。その
他の症例においても、PETとの比が
1.154から 2.607とぱらつきが大き
い。図 22は、同様に VOFにCBF
値を代入して補正したものである。
Ostergarrdらの手法よりもPETとの
傾きのばらつきが改善されている
ことがわかる。
CBF(百九引1=22) 図 21
Ll 
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IV脳虚血急性期における MR・DSC
図24は、脳虚血発症6時間後の MR検査の症例である。この症例でdiffusion-perfusionmismatch 
があるのは明らかである。 MR-DSC法は、 CBF以外に CBVとMTTの情報を持つことに着目
したい。
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この症例はMlの閉塞であるが、その頭頂葉側のMTTは延長しているにもかかわらず、diffusion
WIでは highintensityになっていない。この領域の CBVは拡張し、何とか血流を維持しようと
していることがわかる。一方、前頭葉側で虚血の coreと恩われる領域は diffusionWIで high
intensityにみえる領域よりも小さいことがわかる。なぜならその領域の CBFは0に近い数値を
示している。この症例にdiamoxを負荷すると、先ほどの頭頂葉の領域の血流はstealされてCBF
は低下することがわかる。
まとめ
j j 
-/f 
図20:症例 13の』依A。
右半球に広範囲にわたり
この研究が終了する時点で、ようやく MR-DSC
法による定量の可能性が見えてきたとこであ
るが、先ほどの症例 13(diffuseAVM)のように、
この手法は毛細血管レベル以外の largevessel 
の情報も含まれてしまっている。
現時点では、極端に高いCBF値を示す領域はvesselmaskとして消去しているが、この間値に
は根拠がない。現在考案中の手法は、 AIFと同じ立ち上がりのfunctionをもっ成分を除去する
AV shuntが存在する。右
半球の ACAとMCA鉱張
している。明らかな nidus
は認められない。
プログラムを考案中である。脳虚血急性期の CBFの算出は迅速に行なえないと意味がないた
め、 full-autoのプログラミングの必要性を実感している。近い将来CBF定量値を参考に、新し
いtherapeuticwindowの発見ができることを期待している。
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図23
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